Evaluation der periprothetischen Knochendichte des proximalen Femurs nach Implantation einer zementfreien anatomisch-adaptierten Totalendoprothese (CTX-Prothese) der Hüfte mittels Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA) by Mastrodomenico, Nicole
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Änderung der Knochendichte in ROI 5:
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Auch in ROI 5 wurde der Tiefpunkt nach 2 Monaten (- 5,3 %) erreicht. Danach stieg die 
Knochendichte stetig bis auf den Ausgangswert (+ 1,6 %) nach einem Jahr. 
ROI 5  Postoperativ 2 Monate 4 Monate 6 Monate  12 Monate 
Mittelwert 1,728 1,636 1,692 1,718 1,756
Standardabweichung 0,18 0,19 0,20 0,20 0,19
Mediane:
Postoperativ 2 Monate  4 Monate 6 Monate 12 Monate
1,755 1,629 1,716 1,732 1,753
Signifikanz ( P < 0,05 ):
Postoperativ vs 2 Monate  signifikant
Postoperativ vs 4 Monate  signifikant
Postoperativ vs 6 Monate  nicht signifikant
Postoperativ vs 12 Monate  nicht signifikant
2 Monate vs 4 Monate  signifikant
4 Monate vs 6 Monate  signifikant
6 Monate vs 12 Monate  nicht signifikant    34 
Änderung der Knochendichte in ROI 6:
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In ROI 6 nahm die Knochendichte zwar um 1,6 % nach 2 bzw. 4 Monaten und um 3,2 
% nach  einem  halben Jahr ab  und nahm dann wieder  zu (-2,3  %),  jedoch  sind die 
gemessenen Änderungen alle statistisch nicht signifikant.
ROI 6  Postoperativ 2 Monate  4 Monate  6 Monate  12 Monate 
Mittelwert 1,390 1,368 1,368 1,346 1,358
Standardabweichung 0,21 0,22 0,23 0,22 0,24
Mediane:
Postoperativ 2 Monate  4 Monate 6 Monate 12 Monate
1,337 1,336 1,331 1,316 1,318
Signifikanz ( P < 0,05 ):
Postoperativ vs 2 Monate  nicht signifikant
Postoperativ vs 4 Monate  nicht signifikant
Postoperativ vs 6 Monate  nicht signifikant
Postoperativ vs 12 Monate  nicht signifikant
2 Monate vs 4 Monate  nicht signifikant
4 Monate vs 6 Monate  nicht signifikant
6 Monate vs 12 Monate  nicht signifikant    35 
Änderung der Knochendichte in ROI 7:
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In ROI 7 war die stärkste Abnahme der Knochendichte zu verzeichnen. Es zeigte sich 
ein kontinuierlicher Abfall bis auf – 22,3 % nach einem Jahr. 
Die Standardabweichung stieg von 0,20 postoperativ auf bis 0,27 nach 12 Monaten. 
ROI 7  Postoperativ 2 Monate  4 Monate  6 Monate  12 Monate 
Mittelwert 1,187 1,095 1,019 0,982 0,922
Standardabweichung 0,20 0,23 0,25 0,26 0,27
Mediane:
Postoperativ 2 Monate  4 Monate 6 Monate 12 Monate
1,121 1,018 0,955 0,926 0,867
Signifikanz ( P < 0,05 ):
Postoperativ vs 2 Monate  signifikant
Postoperativ vs 4 Monate  signifikant
Postoperativ vs 6 Monate  signifikant
Postoperativ vs 12 Monate  signifikant
2 Monate vs 4 Monate  signifikant
4 Monate vs 6 Monate  signifikant
6 Monate vs 12 Monate  signifikant    36 
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ROI  GES  zeigt  die  Änderung  der  Knochendichte  im  gesamten  periprothetischen 
Knochen. Der Tiefpunkt wurde nach 4 Monaten (- 2,8 %) erreicht und stieg danach 
wieder auf den Ausgangswert (+ 0,3 %) an. 
 GES  Postoperativ 2 Monate  4 Monate  6 Monate  12 Monate 
Mittelwert 1,198 1,181 1,165 1,175 1,202
Standardabweichung 0,17 0,17 0,17 0,17 0,16
Mediane:
Postoperativ 2 Monate  4 Monate 6 Monate 12 Monate
1,175 1,160 1,151 1,136 1,190
Signifikanz ( P < 0,05 ):
Postoperativ vs 2 Monate  nicht signifikant
Postoperativ vs 4 Monate  signifikant
Postoperativ vs 6 Monate  nicht signifikant
Postoperativ vs 12 Monate  nicht signifikant
2 Monate vs 4 Monate  signifikant
4 Monate vs 6 Monate  signifikant
6 Monate vs 12 Monate  nicht signifikant    37 
Periprothetische BMD Verlauf  der einzelnen ROI`s während 12 Monaten













ROI 1 ROI 2 ROI 3 ROI 4 ROI 5 ROI 6 ROI 7 GES    38 
Korrealation präoperative BMD in ROI 7 und BMD Änderung in % nach 12 Monaten
Obiges Diagramm zeigt die Korrelation von postoperativem Ausgangswert in ROI 7 
und der BMD Änderung in ROI 7 nach einem Jahr in %. Je niedriger der postoperative 
Ausgangswert in ROI 7 war, desto grösser war der erfahrene Verlust im ersten Jahr 
nach der Operation ( Korrelationskoeffizient: r = 0,46 ). 
5.2. Korrelation der BMD von LWS / Kontralateraler Hüfte und periprothetischer 
Knochendichte
Die periprothetische Knochendichteänderung wurde mit dem systemischen (LWS) und 
dem peripheren (Kontralaterale Hüfte) T-Score in Beziehung gesetzt.
Die  folgenden  Diagramme  zeigen  die  Korrelation  zwischen  dem  postoperativen 
Knochendichtewert der LWS (L1-L4) bzw. der kontralateralen Hüfte (Total) und der 
prozentualen  BMD Änderung in den Regions of interests nach Gruen nach 4 bzw. nach 
12 Monaten.     39 
Korrelation T-Score LWS und BMD Änderung in den ROI´s nach 4 Monaten
Es zeigte sich in fast allen ROI`s (Ausnahme: ROI 3) eine positive Korrelation, die 
mehr  oder  weniger  stark  ausgeprägt  war.  Die  stärkste  Korrelation  zwischen  dem 
Ausgangswert  der  Lendenwirbelsäule  (T-Score)  und  der  periprothetischen  BMD 
Änderung war in ROI 7 zu beobachten (r = 0,59). 
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Korrelation T-Score LWS & BMD Änderung        Korrelation T-Score LWS & BMD Änderung
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r = 0,59
4 Monate  R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 GES
Dichteänderung -4,8% -5,4% -2,6% -1,2% -2,1% -1,6% -14,2% -2,8%
Korrelationskoeffizient 0,04 0,04 -0,05 0,08 0,19 0,43 0,59 0,09    41 
Korrelation T-Score LWS und BMD Änderung in den ROI`s nach 1 Jahr
Auch nach 12 Monaten war die stärkste Korrelation in ROI 7 zu sehen ( r = 0,62). 
Ausser in ROI 7 bestand jedoch nach 12 Monaten nur noch im ROI 6 ( r = 0,41 ) eine 
positive Korrelation, wobei in ROI 6 während des gesamten Jahres keine statistisch 
signifikante Änderung zu verzeichnen war. In allen anderen ROI`s waren mehr oder 
weniger stark negative Korrelationen zu verzeichnen. 
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r = - 0,24    42 
Korrelation T-Score LWS & BMD Änderung        Korrelation T-Score LWS & BMD Änderung
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r = 0,62
12 Monate  R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 GES
Dichteänderung -3,7% -2,7% +0,8% +1,7% +1,6% -2,3% -22,3% +0,3%
Korrelationskoeffizient -0,15 0,01 -0,24 -0,19 -0,26 0,41 0,62 -0,17    43 
Korrelation T-Score kontralaterale Hüfte und BMD Änderung nach 4 Monaten
Die  Korrelationskoeffizienten  der  kontralateralen  Hüfte  waren  insgesamt  schwächer 
ausgeprägt als an der Wirbelsäule (ROI 7: r = 0,53). Aber dennoch war die gleiche 
Tendenz zu erkennen. 
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r = - 0,09    44 
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r = 0,53
4 Monate  R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 GES
Dichteänderung -4,8% -5,4% -2,6% -1,2% -2,1% -1,6% -14,2% -2,8%
Korrelationskoeffizient 0,08 -0,04 -0,09 -0,18 -0,09 0,21 0,53 -0,14    45 
Korrelation T-Score kontralaterale Hüfte und BMD Änderung nach 12 Monaten
Auch nahc 12 Monaten waren ähniche Korrelationen wie nach 4 Monaten bzw. wie an 
der Wirbelsäule zu erkennen. (ROI 7: r = 0,54). 
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r = - 0,13    46 
Korrelation T-Score kontralaterale Hüfte &     Korrelation T-Score kontralaterale Hüfte & 















-4 -2 0 2 4
T-Score Hüfte
r = - 0,15
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r = 0,54
12 Monate  R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 GES
Dichteänderung -3,7% -2,7% +0,8% +1,7% +1,6% -2,3% -22,3% +0,3%
Korrelationskoeffizient 0,08 -0,04 -0,09 -0,18 -0,09 0,21 0,53 -0,14    47 
5.3. Vergleich des zeitlichen Verlaufs der BMD von PPF- bzw. CTX-Prothese





















ROI 1 Postoperativ 2 Monate  4 Monate  6 Monate  12 Monate 
p-Wert  0.581 0.692 0.588 0.451 0.332
Signifikanz Nein Nein Nein Nein Nein
Vergleich PPF/CTX in ROI 2



















ROI 2 Postoperativ 2 Monate  4 Monate  6 Monate  12 Monate 
p-Wert  0.068 0.750 0.680 0.535 0.518
Signifikanz Nein Nein Nein Nein Nein    48 























ROI 3 Postoperativ 2 Monate  4 Monate  6 Monate  12 Monate 
p-Wert  0.044 0.103 0.153 0.112 0.091
Signifikanz Ja Nein Nein Nein Nein


























ROI 4 Postoperativ 2 Monate  4 Monate  6 Monate  12 Monate 
p-Wert  0.902 0.790 0.461 0.904 0.905
Signifikanz Nein Nein Nein Nein Nein    49 




















ROI 5 Postoperativ 2 Monate  4 Monate  6 Monate  12 Monate 
p-Wert  0.012 0.096 0.057 0.032 0.032
Signifikanz Ja Nein Nein Ja Ja
























ROI 6 Postoperativ 2 Monate  4 Monate  6 Monate  12 Monate 
p-Wert  0.054 0.047 0.021 0.042 0.082
Signifikanz Nein Ja Ja Ja Nein    50 




















ROI 7 Postoperativ 2 Monate  4 Monate  6 Monate  12 Monate 
p-Wert  0.451 0.418 0.490 0.813 0.967
Signifikanz Nein Nein Nein Nein Nein





















ROI GES Postoperativ 2 Monate  4 Monate  6 Monate  12 Monate 
p-Wert  0.161 0.286 0.157 0.233 0.204
Signifikanz Nein Nein Nein Nein Nein    51 
6) DISKUSSION
Die  Entwicklung  der  modernen  Knochendichte-Messverfahren  (DEXA)  hat  die 
Charakterisierung und Quantifizierung des Knochenumbauprozesses nach Implantation 
von Hüftgelenkstotalendoprothesen möglich gemacht. Mit Hilfe der DEXA Methode 
kann  die  Reaktion  des  periprothetischen  Knochens  auf  die  Prothesenimplantation 
beobachtet  werden.  Die  DEXA  Technik  empfiehlt  sich  gegenüber  anderen 
Messmethoden  unter  anderem wegen  ihrer hohen Präzision und Reproduzierbarkeit
und dem Fehlen von irregulären Überlagerungseffekten durch das Metallimplantat
43. Es 
können  Knochendichteminderungen  ab  4.5%  signifikant  erkannt  werden
44.  Die 
Energiedosis der Strahlenexposition ist mit 0.1mGy gering
45. Als Nachteil der DEXA-
Untersuchung ist die Gerätespezifität zu nennen. Bei vergleichenden Untersuchungen 
von  Geräten  verschiedener  Hersteller  wurden  Messdifferenzen  von  mehr  als  20% 
festgestellt
46. In der vorliegenden Studie wurde stets dasselbe Gerät verwendet, so dass 
dieses Problem entfällt.  
Des  weiteren spielt die  Kalibrierung  als Fehlerquelle  eine  Rolle.  Deshalb  wurde  an 
jedem  Tag  vor  der  Untersuchung  ein  Qualitätstest  des  Gerätes  nach  Angaben  des 
Herstellers durchgeführt.
Benutzerdefinierte Fehler ergeben  sich vor allem durch die Lagerung des Patienten. 
Lebherz
47 zeigte, dass die Rotation des Femurs einen deutlichen Effekt auf die BMD-
Ergebnisse  insbesondere  in  der  Calcarregion  (ROI  6  und  7)  hat,  wobei  sich  durch 
Flächenveränderungen  durchschnittliche  BMD-Differenzen  von  2.8%  ergab. 
Mortimer
48 fand anhand in vitro Messungen max. Differenzen von 5% zwischen 15° 
Innen- und 15° Aussenrotation. Cohen und Rushton
49 beschreiben gar Differenzen von 
24%.  Mit  Hilfe  von  Lagerungshilfen  wurde  in  der  vorliegenden  Studie  einheitliche 
Untersuchungspositionen geschaffen. Ausserdem wurden die Messungen nur durch den 
Autor  dieser  Studie  unter  gleichen  Scandmoduls  durchgeführt  und  ebenfalls  vom 
Verfasser selbst ausgewertet.  
Das Schicksal einer in den Femurschaft eingebrachten Prothese hängt im wesentlichen 
von den Vorgängen an der Knochen-Implantat-Grenze ab. Wichtigste Voraussetzung 
für  das  An-  bzw.  Einwachsen  von  Knochengewebe  in  eine  strukturierte  bzw. 
beschichtete  Prothesenoberfläche  besteht  in  einer  einwandfreien  Primärstabilität.     52 
Richtung  und  Höhe  der  Kräfte  und  damit  auch  die  Verteilung  der  Kräfte  an  der 
Knochen-Implantat-Grenze  hängen  im  wesentlichen  von  Implantatdesign,  von  der 
Oberfläche, den Metalleigenschaften der Implantatoberfläche sowie vom Material selbst 
ab.  Wenn  Knochen  und  Implantat  miteinander  verbunden  sind,  werden  die  Kräfte 
entsprechend  den  Steifigkeiten  von  Knochen  und  Implantat  über  beide  übertragen, 
wobei sich die Steifigkeiten addieren
50.
Dadurch, dass die eingeleiteten Kräfte teilweise über das Implantat nach distal in den 
Knochen eingeleitet werden, kommt es zu „Stress Shielding“ und als deren Folge zu 
einer der verminderten Kraftübertragung im proximalen Knochen mit entsprechender 
Atrophie  des  Knochens.
51,52,53,54.  Eine  solche  Knochenatrophie  kann  nur  verhindert 
werden,  wenn  eine  Fixation  der  Prothese  im  distalen  Bereich  verhindert  wird. 
Andererseits ist eine stabile Verbindung des Prothesensystems im proximalen Bereich 
unabdingbar.
In  der  vorliegenden  prospektiven  longitudinalen  Studie  wurde  mittels  DEXA  die 
periprothetische  Knochendichteänderung  nach  Implantation  der  anatomischen  CTX-
Prothese  und  die  Korrelation  der  zentralen  bzw.  peripheren  Mineralisierung  zum 
periprothetischen Knochenumbau während des ersten postoperativen Jahres untersucht. 
Ausserdem wurden anatomische Prothesen mit Nicht-anatomischen bzw. Geradschäften 
verglichen.
Durch  Unterteilung  der  periprothetischen  Knochendichte  in  Gruen-Zonen  wird  die 
Beurteilung des gesamten Schaftes gewährleistet. Die Messung der Knochendichte in 
den durch Gruen definierten Zonen ist die am häufigsten verwendete Methode, da sie 
eine gute Reproduzierbarkeit garantiert
55, 56, 57.
In den ersten vier Monaten nach der Operation wurde ein signifikanter periprothetischer 
Knochenverlust  von  bis  zu  14,2  %  gefunden.  Im  proximalen  Femur  setzte  sich  der 
Knochenverlust während des ganzen ersten Jahres fort. 
Im Calcar Bereich ( ROI 7 ) war die grösste Knochenresorption zu verzeichnen. Die 
stärkste  Abnahme  erfährt  ROI  7  in  den  ersten  zwei  bzw.  vier  Monaten  (  -7,8  % 
beziehungsweise  –14,2  %  ).  In  diesen  Zeitraum  fällt  auch  die  postoperative 
Entlastungsphase,  die  mit  6-wöchigem  Sohlenkontakt  und  anschliessendem 
Belastungsaufbau bis 12 Wochen nach Operation vom Operateur vorgegeben wurde. 
Mit  Beginn  der  Vollbelastung  nach  12  Wochen  verlangsamte  sich  die     53 
Knochendichteabnahme,  erreichte  jedoch  auch  nach  einem  Jahr  keinen 
Gleichgewichtszustand ( - 17,3 % nach sechs Monaten, - 22,3 % nach einem Jahr ). 
Ähnliche Änderungen wurden auch von anderen Arbeitsgruppen beschrieben
58, 59.
Auch in ROI 1, d. h. im Trochanter Bereich war eine signifikante Abnahme der BMD 
zu verzeichnen ( - 3,7 % nach einem Jahr ).  
Im mittleren Drittel war die Dichteänderung  geringer als proximal ( ROI 2: - 2,7 % 
nach  12  Monaten,  ROI  6:  -  2,3  %  nach  12  Monaten  ).  Auffällig  war,  dass  die 
Umbauprozesse in ROI 6 während des ganzen Jahres statistisch nicht signifikant waren. 
Im distalen Drittel bzw. an der Prothesenspitze kam es zu einer Dichtzunahme, welche 
aber nur in ROI 3 und 4 statistisch signifikant war ( ROI 3: + 0,8 %, ROI 4: + 1,7 %, 
ROI 5: + 1,6 % ). 
Betrachtet  man  die  gesamte  periprothetische  Dichteänderung,  so  lässt  sich  nach  12 
Monaten keine statistisch signifikante Änderung im Vergleich zum postoperativen Wert 
feststellen.
Eine der Ursachen des  BMD Verlust in der Problemzone, d.h. im Calcarbereich, ist auf 
die  veränderte  Krafteinleitung  nach  Prothesenimplantation  zurückzuführen.  Dazu 
kommt das Operationstrauma, die Heparintherapie und in den ersten vier Monaten die 
Inaktivitätsatrophie aufgrund der postoperativen Entlastung, die sich in osteopenischem 
Knochen stärker ausweist als in stabilen Knochen. 
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass mit der anatomischen CTX-Prothese eine rein 
proximale  Krafteinleitung  ohne  distale  Hypertrophie  nicht  ganz  erreicht  wurde.  Im 
Gegensatz  dazu  konnten  Krüger  et  al.
60  mit  ihrer  experimentellen  Press-Fit-
Gleitschaftprothese  eine  Zunahme  in  sämtlichen  Zonen  1-7  nach  Gruen  erwirken. 
Jedoch hat diese Prothese auch Nachteile: dadurch dass die Prothese in Hülsen gelagert 
ist, wird sie vor allem proximal so voluminös, dass kleiner dimensionierte Femora nicht 
mit  ihr  versorgt  werden  können.  Aber  gerade  junge  aktive  Patienten  haben 
Femurknochen mit engerem Markraum und dickeren Cortices, im Gegensatz zu älteren 
Patienten.
In vielen Studien wurde Bone Remodeling als eine zeitlich begrenzte relative Änderung 
dargestellt. Nishii et al.
61 untersuchten Patienten während drei Jahren nach Implantation 
des  Spongiosa  Metal  Total  Hip  systems.  12  Monate  nach  Operation  zeigte  die 
durchschnittliche Knochendichte in allen 7 Zonen nach Gruen eine deutliche Abnahme 
von 9-24% im Vergleich zur ersten Messung. Danach schien sich die Knochendichte zu 
stabilisieren.  Im  distalen  Drittel  (ROI  3  und  ROI  4)  zeigte  sich  nur  eine  geringe     54 
Abnahme um Vergleich zum proximalen Teil (ROI 1 und ROI 7). Venesmaa et al.
62
benutzten einen Titanschaft, der im proximalen Drittel mit Hydroxyapatit beschichtet 
war. Die Knochendichte nahm in nahezu allen Gruen-Zonen während der ersten drei 
Monaten nach Operation ab. Den grössten Verlust zeigte sich in Zone 7. Nach drei 
Jahren stabilisierte sich der Prozess. 
Viele  Arbeitsgruppen  verwendeten  die  kontralaterale  Hüfte  oder  die  ipsilaterale 
Femurdichte als Referenz für ihre Untersuchungen. Es ist jedoch anzunehmen, dass sich 
mit  keinem  der  beiden  eine  exakte  Aussage  über  den  Verlauf  der  periprothetischen  
Knochendichteänderung machen lässt. Die zu operierende Hüfte kann präoperativ steif 
und so schmerzhaft sein, so dass ein genaues Positionieren auf dem Scannertisch nahezu 
unmöglich  wird.  Kiratli  et  al.
63  fanden  einen  Präzisionsfehler  von  bis  zu  9  %  bei 
Rotation  der  Hüfte.  Ausserdem  sind  die  BMD  der  rechten  und  linken  Hüfte  nicht 
identisch. Die kranke Hüfte kann sklerotische Bezirke vorweisen, die zu falsch hohen 
Ergebnissen  führen
64.  Andererseits  kann  ein  Schonen  der  Hüfte  zur  Dichteabnahme 
führen
65. Martini et al.
66 untersuchten Patienten mit einseitiger Osteoarthritis der Hüfte 
um den Unterschied der präoperativen Knochendichte der arthritischen und gesunden 
Hüfte zu zeigen. Sie stellten statistisch signifikante Unterschiede in der Knochendichte 
von bis zu –8,6% im Vergleich zur kontralateralen (gesunden) Hüfte fest. Kröger et al.
67
verglichen die periprothetische Knochendichte prä- und postoperativ bei Patienten mit 
degenerativer  Hüftarthrose.  Sie  fanden  den  grössten  perioperativen  Verlust  im 
Calcarbereich  (-19,2%).  Sie  zeigten,  dass  die  beste  Referenz  für  periprothetische 
Dichteuntersuchungen die  ipsilaterale  Knochendichte, gemessen  innerhalb der  ersten 
Woche postoperativ, ist. 
Jones  et  al.
68  zeigte,  dass  der  Mineralgehalt  der  Lendenwirbelsäule  (  relativ  hoher 
Spongiosanateil und hohe Osteoporose-Frakturrate ) sich als repräsentativer Parameter 
des Knochenstoffwechsels und –festigkeit im Körper darstellt. 
Nach vier Monaten in denen in fast allen ROI´s (Ausnahme ROI 6) eine statistisch 
signifikante Dichteabnahme zu verzeichnen war, zeigte sich nur in ROI 7 und ROI 6 
eine stark positive Korrelation im Vergleich mit dem T-Score der Lendenwirbelsäule: 
ROI 7: r = 0,59 und ROI 6: r = 0,43. In allen anderen Regions of interest wurden nur 
sehr schwach positive Korrelationskoeffizienten gefunden: ROI 1 und ROI 2: r = 0,04, 
ROI 5: r = 0,19 und GES: r = 0,09. ROI 3 war die einzige Region mit schwach negativer 
Korrelation: r = - 0,05.     55 
Auch nach 12 Monaten bestand nur in den ROI´s 6 und 7 eine enge Korrelation zur 
Dichteabnahme: r = 0,41 bzw. r = 0,62. 
Patienten  mit  einem  T-Score  >  0  an  der  Lendenwirbelsäule  zeigten  in  ROI  7  eine 
Dichteabnahme von bis zu – 8,1 % nach vier Monaten bzw. bis zu – 14,3 % nach einem 
Jahr. Hingegen war bei Patienten mit einem T-Score < 0 ein stärkerer Mineralverlust zu 
verzeichnen: bis zu – 15,7 % nach vier Monaten und bis zu – 24,6 % nach 12 Monaten. 
Patienten mit einem Wert > - 2,5 SD zeigten sogar Dichteabnahmen von bis zu 40 % 
nach einem Jahr. D.h. je grösser der Ausgangswert (T-Score LWS) desto geringer die 
Dichteabnahme in ROI 7 oder anders gesagt, je niedriger der T-Score desto grösser die 
Dichteabnahme im Calcarbereich. Weiter lässt sich sagen, dass fester Knochen stabiler 
und ausgeglichener auf eine Prothesenimplantation reagiert als osteopenischer Knochen. 
Burstein et al 
69 zeigten, dass die elastische Eigenschaft des Knochens unter anderem 
direkt von seiner Mineraldichte bestimmt wird. Auch das sogenannte Press-fit ( primäre 
Stabilität ) ist auf die mechanische Stabilität des Knochens angewiesen.
Die  in  der  Studie  ermittelten  Korrelationen  zwischen  dem  Mineralgehalt  der 
kontralateralen  Hüfte  und  der  periprothetischen  Dichteänderung  waren  nicht  so 
ausgeprägt  wie  die  Korrelation  zwischen  T-Score  der  Lendenwirbelsäule  und 
periprothetischer  Dichteänderung.  Einer  der  Gründe  dafür  könnte  die  ungleiche 
präoperative Belastung beider Femura oder abgelaufene Umstellungsosteotomien sein. 
Ausserdem  war  die  kontralaterale  Hüfte  bei  einigen  Patienten  ebenfalls  mit  einer 
Prothese versorgt, so dass bei diesen keine Knochendichte ermittelt werden konnte. 
Insgesamt  lässt  sich  sagen,  dass  der  T-Score  der  Lendenwirbelsäule  ein  geeigneter 
Parameter  des  präoperativen  Screenings  ist,  mit  dessen  Hilfe  Risikopatienten 
herausgefiltert werden können. D.h. Patienten mit einem geringen Mineralisierungsgrad 
der  Wirbelsäule  können  so  durch  präoperative  BMD  Messung  identifiziert  und 
entsprechend,  z.B.  mit  Bisphosphonaten  (  Hemmung  der  Osteoklasten  )  behandelt 
werden.  Nicht  zu  vergessen  ist  jedoch  auch  die  frühst  mögliche  postoperative 
Mobilisation um der Inaktivitätsatrophie entgegenzuwirken. 
Vergleicht  man  den  anatomisch-adaptierten  CTX-Schaft  mit  dem  ebenfalls  in  der 
orthopädischen Uniklinik Frankfurt implantierten PPF-Schaft, so zeigt sich ein nahezu 
identischer Verlauf und Ausmass des proximalen Substanzverlustes in ROI 1 und 7 
(PPF: -0.04% und –19.8% bzw. CTX: -3.4% und –22.3%). Die Unterschiede sind zu 
keinem  Zeitpunkt  statistisch  signifikant.  Im  Gegensatz  dazu  verzeichneten  die     56 
Geradschaftprothesen im distalen Bereich (ROI 3, 4 und 5) eine grössere Hypertrophie 
(+3.2%, +3.3%, +4.1%) als die CTX-Prothese (+0.8%, +1.7%, +1.6%). Signifikante 
Unterschiede mit p<0.05 sind in ROI 5 nach 6 und 12 Monaten zu finden. Dies lässt 
sich durch die unterschiedliche Kraftübertragung auf das proximale  Femur  erklären. 
Während der PPF-Schaft durch inkomplette proximale Verklemmung des Prothesenstils 
die Kraft stärker auf die periprothetische Kortikalis lenkt und somit zu einer grösseren 
Hypertrophie  distal  führt,  bewirkt  die  erstrebte  proximale  Krafteinleitung  der  CTX-
Prothese eine grossflächige Verankerung des Schaftes, was zu einer geringeren distalen 
Hypertrophie führt. Ein ebenfalls statistisch signifikanter Unterschied findet sich nach 
2, 4 und 6 Monaten postoperativ in ROI 6. Der Substanzverlust im Calcarbereich lässt 
sich  jedoch  auch  mit  der  CTX-Prothese  nicht  verhindern..  Nicht  alle  zementfreien 
Geradschaftprothesen weisen das gleiche Muster periprothetischer Umbauvorgänge mit 
distaler Hypertrophie auf. Bohatyrewicz
70 verzeichnete nach Implantation eines PM-
Stils Verluste von -13.2% (ROI 3), -12.7% (ROI 4) und –14.5% (ROI 5). Nakamura
71
verzeichnete  ein  ähnliches  Umbauverhalten  aber  mit  geringerem  distalen 
Substanzverlust. Dies zeigt, dass der periprothetische Knochenumbau nicht allein auf 
das Design zurückzuführen ist, sondern ein multifaktorielles Geschehen darstellt. 
Periprothetischer Knochendichteverlust nach Implantation einer Hüftprothese sollte in 
einem frühen Stadium verhindert werden um das Knochenlager im Falle einer Revision  
zu  schützen.  Venesmaa  et  al.
72  berichten  ,  dass  die  Gabe  von  Alendronat  den 
periprothetischen  Knochendichteverlust,  nach  Implantation  einer  Hüftprothese,  zu 
reduzieren  vermag.  Der  proximale  Femur  zeigte  einen  Verlust  von  –17,1%  in  der 
Calcium-Gruppe. Im Gegensatz dazu zeigte die Alendronat-Gruppe eine Abnahme von 
nur 0,9%. Auch andere Studie zeigten einen positiven Effekt der Bisphosphonate in der 
Prothesenchirurgie. Der Verlustes in den ersten 6 Monaten nach Operation scheint eine 
Rolle beim Überleben des Implantates zu spielen und sollte somit verhindert werden.     57 
7) ZUSAMMENFASSUNG
7.1. Deutsch
Nach  Implantation  einer  Totalendoprothese  kommt  es  zu  einer  veränderten 
Krafteinleitung in das Femur und zu Knochenumbauprozessen ( Bone Remodeling ). 
Viele  Faktoren,  wie  z.  B:  Geschlecht,  Alter,  Gewicht,  Knochenqualität,  Design 
beeinflussen  die  Menge  des  Remodelings.  Hauptursache  des  postoperativen 
Knochendichteverlustes  ist  jedoch  das  sogenannte  Stress  Shielding.  Aufgrund  der 
veränderten  Krafteinleitung  kann  es  zu  proximaler  Atrophie  und  zu  distaler 
Hypertrophie kommen. 
Dank ihrer hohen Präzision und Reproduzierbarkeit bietet sich die DEXA Technik an, 
um periprothetische Knochendichteänderungen zu untersuchen. 
In  der  vorliegenden  Studie  wurden  osteodensitometrische  Untersuchungen  des 
proximalen Femurs nach Implantation einer zementfreien  anatomischen CTX-Prothese 
gemacht. Die Studie umfasste 34 zufällig ausgewählte PatientInnen. Die CTX-Prothese 
ist aus einer Titanlegierung gefertigt und zeichnet sich durch ihre Antetorsion und ihre 
relativ kurze Länge aus. Sie ist zu 85 % Hydroxyapatit beschichtet, wobei die Spitze 
frei ist.  
Die  periprothetische  Knochendichtemessungen  begannen  in  der  ersten  Woche 
postoperativ und erfolgten dann im Abstand von je 2 Monaten im ersten halben Jahr. 
Die Abschlussuntersuchung erfolgte 1 Jahr nach der Operation. Die BMD wurde in 7 
ROI´s  (  Region  of  interest  )  nach  Gruen  gemessen.  Es  wurden  Doppelmessungen 
durchgeführt und das arithmetische Mittel für die Statistik verwendet. Postoperativ und 
nach einem Jahr wurden ebenfalls die LWS und die kontralaterale Hüfte mitgemessen. 
Während des ersten Jahres nach der Implantaion der CTX-Prothese kam es vor allem im 
proximalen  Teil  zu  Knochenatrophie,  welche  sich  hauptsächlich  im  Calcarbereich 
zeigte ( - 22.3 % nach einem Jahr ). Im mittleren Teil der Prothese wurde nur lateral 
eine Atrophie von bis zu – 2,7 % gefunden. Medial war während des ganzen Jahres 
keine statistisch Signifikante Änderung zu beobachten. Im distalen Drittel kam es zu 
einer leichten Hypertrohie von bis zu + 1,70 %. Die gesamte periprothetische Dichte 
zeigte jedoch keine Veränderung, so dass man annahmen kann, dass sich proximale 
Atrophie  und  distale  Hypertrophie  kompensieren.  Als  Ursache  des  proximalen     58 
Verlustes ist das sogenannte Stress shielding aufgrund der fehlenden Krafteinleitung 
und der postoperativen Entlastungsphase zu nennen. Die distale Zunahme lässt sich mit 
ungünstiger Krafteinleitung erklären. 
Es zeigte sich eine enge Korrelation zwischen dem T-Score der Lendenwirbelsäule, als 
Mass der systemischen Mineralisierung, bzw. dem T-Score der kontralateralen Hüfte, 
als  Mass  für  den  peripheren  Mineralisierungsgrad,  und  der  periprothetischen 
Knochendichteänderung. Die Korrelation bestand hauptsächlich in ROI 7, das  auch die 
grösste  Abnahme  erfuhr.  Die  anderen  Korrelationskoeffizienten  waren  insgesamt 
schwächer  ausgebildet oder  sogar negativ.  Patienten  mit  einem  T-Score  >  0  an  der 
Wirbelsäule zeigten einen geringeren periprothetischen Dichteverlust als Patienten mit 
einem T-Score < 0: - 14,3 % im Gegensatz zu – 24,6 % in ROI 7. Bei Patienten mit 
Werten < - 2,5 SD war der Verlust sogar noch grösser: bis zu – 40 % der ursprünglichen 
Knochendichte. Daraus lässt sich schliessen, dass fester Knochen wesentlich stabiler 
und ausgeglichener auf eine Prothesenimplantation reagiert als osteopenischer Knochen. 
Der Vergleich mit Daten nach implantierter Geradschaftprothese (PPF) zeigte praktisch 
keinen  Unterschied  des  periprothteischen  Knochenverlustes  in  den  verschiedenen 
ROI´s. Es zeigt sich lediglich eine geringere distale Hypertrophie während des ersten 
postoperativen  Jahres.  Somit  weist  ein  anatomisch-adaptierter  CTX-Schaft  weder 
Schutz vor Verlust der  Knochendichte auf noch kommt es zu einer Verhinderung des 
„stess shieldings“. Über den Langzeitverlauf der CTX-Prothese lässt sich zum jetzigen 
Zeitpunkt noch keine Aussage machen. Ebenso bleibt abzuwarten welchen Stellenwert 
die Bisphosphonate in der Therapie der Hüftendoprothetik haben werden.     59 
7.2. English
Total hip arthroplasty changes the level of stress within the proximal part of the femur 
and the femur remodels adjacent to the prosthesis. Many factors affect the periprosthetic 
BMD around cementless femoral implants including gender, age, weight, bone mineral 
content  and  design.  However  the  main  reason  is  stress  shielding.  Because  of  the 
changed mechanical stress it comes to proximal atrophy and distal hypertrophy. 
The use of the Dual energy x-ray absorptiometry ( DEXA ) scan allows quantitative 
measurement analysis of BMD with high precision and reproducibility which can be 
used to evaluated bone resorption due to stress shielding and correlation to projected 
remodelling of bone. 
In the present study measurements of the bone mineral density ( BMD ) of the proximal 
femur  after  arthroplasty  of  the  hip  (  cementless  anatomic-adapted  CTX-Prosthesis ) 
have been made. The study included 34 consecutive patients. The CTX-Prosthesis is 
produced from a titan alloying and is marked by his antetorsion and his short length. 
The stem is to 85 % hydroxyapatite coated whereby the tip is free. 
Periprosthetic  BMD  measurements  started  in  the  first  postoperative  week  and  were 
followed by measurements every 2 month in the first half year. The last examination 
was  done  after  one  year.  BMD  were  measured  in  7  ROI´s  (  regions  of  interest  ) 
according to Gruen. Double measurements were made and the arithmetic mean was 
taken  for  the  statistical  analysis.  Postoperative  and  one  year  after  operation  a  bone 
measurement of the lumbar vertebral column and the contralateral hip was done as well. 
During the first postoperative year there was a remarkably decrease in the proximal part 
( about – 22,3 % in ROI 7 ). In the middle part of the prosthesis the lateral decrease was 
lower ( - 2,7 % ). On the other hand there was no significant change an the medial side. 
In the distal third a BMD increase of + 1,7 % was detected. The total periprosthetic 
BMD  showed  no  changes.  The  main  reason  about  the  proximal  decrease  is  stress 
shielding caused by the missed mechanical stress and the postoperative relief phase. The 
distal increase is to explain by disadvantageous force.     60 
There was shown a strong correlation between lumbar T-Score, as a systemic measure, 
respectively the contralateral hip T-Score, as a periphere measure of the bone content, 
and the periprosthetic BMD change. The best correlation was seen in the ROI 7 (Calcar) 
which is also the zone with the greatest decrease. The other correlation coefficients were 
altogether lower or even negative. Patients with T-Scores > 0 in the lumbar vertebral 
column showed a less periprosthetic bone decrease than patients with T-Scores < 0: - 
14,3 % in contrast to – 24,6 % in ROI 7. Patients with Scores < - 2,5 SD turned out to 
have greater decrease: about – 40 % from the original bone density. Thus, the lower the 
preoperative BMD, the higher the patient´s periprosthetic bone loss was. Strong bone 
reacts more stable and well-balanced to a arthroplasty than osteopenic bone does. 
The  comparison  to  the  historical  group  of  patients  implanted  with  a  straight 
“Zweimüller”  stem  (PPF)  showed  no  difference  in  loss  of  bone  mass  around  the 
implants in the different ROI´s in the first year postoperatively. Thus, an anatomical 
adapted stem has no advantage with regard to stress shielding and protection of bone 
loss  postoperatively.  There  is  no  statement  about  the  longterm  results  of  the  CTX-
Prosthesis  for  the  moment.  The  use  of  Bisphosphonates  in  the  therapy  of  total  hip 
replacement remains to be seen.     61 
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9) TABELLEN
Messwerte
R 1  0 Mo  2 Mo 4 Mo  6 Mo  12 Mo          R 2  0 Mo 2 Mo 4 Mo  6 Mo  12 Mo
1 0.629  0.620 0.617  0.634  0.677  1 1.226 1.220 1.152  1.087  1.146 
2 0.709  0.702 0.688  0.693  0.727  2 1.485 1.206 1.116  1.178  1.319 
3 0.670  0.636 0.596  0.586  0.587  3 1.519 1.391 1.304  1.231  1.264 
4 0.770  0.784 0.762  0.750  0.741  4 1.513 1.454 1.438  1.426  1.422 
5 0.731  0.706 0.694  0.726  0.753  5 1.754 1.686 1.695  1.771  1.761 
6 0.717  0.792 0.798  0.780  0.758  6 1.373 1.209 1.247  1.232  1.247 
7 0.590  0.577 0.566  0.575  0.588  7 1.453 1.438 1.439  1.433  1.470 
8 0.969  0.978 0.961  0.969  0.972  8 1.740 1.654 1.686  1.680  1.692 
9 0.688  0.645 0.605  0.584  0.590  9 1.445 1.418 1.348  1.375  1.392 
10 1.031  1.049 1.010  0.947  0.932  10 1.664 1.678 1.683  1.638  1.638 
11 0.522  0.534 0.520  0.548  0.555  11 1.328 1.335 1.346  1.367  1.367 
12 0.564  0.521 0.499  0.503  0.504  12 1.032 1.051 1.062  1.041  1.030 
13 0.741  0.658 0.620  0.578  0.587  13 1.584 1.245 1.359  1.404  1.452 
14 0.584  0.530 0.531  0.535  0.539  14 1.631 1.547 1.498  1.513  1.550 
15 0.718  0.702 0.720  0.735  0.717  15 1.755 1.620 1.667  1.704  1.738 
16 0.613  0.617 0.605  0.610  0.608  16 1.732 1.609 1.636  1.605  1.672 
17 0.676  0.703 0.740  0.758  0.773  17 1.457 1.419 1.423  1.427  1.443 
18 0.640  0.641 0.643  0.687  0.672  18 1.496 1.390 1.394  1.427  1.430 
19 0.946  0.876 0.921  0.885  0.911  19 1.809 1.651 1.706  1.692  1.720 
20 0.646  0.623 0.579  0.575  0.590  20 1.038 0.912 0.869  0.809  0.904 
21 0.927  0.958 0.953  0.888  0.916  21 1.496 1.339 1.346  1.478  1.693 
22 0.885  0.831 0.823  0.847  0.888  22 1.770 1.544 1.613  1.610  1.614 
23 0.788  0.758 0.762  0.787  0.767  23 1.575 1.459 1.673  1.766  1.786 
24 0.687  0.647 0.669  0.679  0.676  24 1.481 1.437 1.496  1.530  1.479 
25 0.768  0.728 0.675  0.711  0.714  25 1.367 1.279 1.264  1.332  1.343 
26 0.477  0.443 0.445  0.474  0.514  26 1.370 1.337 1.359  1.420  1.391 
27 0.815  0.767 0.731  0.682  0.721  27 1.457 1.449 1.411  1.401  1.458 
28 1.150  1.099 1.023  0.987  0.983  28 1.865 1.839 1.825  1.823  1.850 
29 0.762  0.732 0.719  0.741  0.727  29 1.438 1.341 1.406  1.379  1.451 
30 0.676  0.639 0.622  0.640  0.650  30 1.428 1.410 1.416  1.458  1.441 
31 0.730  0.677 0.654  0.660  0.626  31 1.585 1.389 1.336  1.423  1.428 
32 0.561  0.521 0.531  0.540  0.524  32 1.165 1.156 1.141  1.163  1.132 
33 0.629  0.616 0.596  0.615  0.650  33 1.290 1.266 1.291  1.317  1.326 
34 0.681  0.616 0.615  0.615  0.626  34 1.393 1.250 1.287  1.277  1.297 
MW 0.726  0.704 0.691  0.692  0.699  MW 1.491 1.401 1.410  1.424  1.451 
SD 0.15  0.15  0.15  0.13  0.13  SD 0.20  0.19  0.21  0.22  0.22     73 
R 3  0 Mo  2 Mo 4 Mo  6 Mo  12 Mo R 4  0 Mo 2 Mo 4 Mo  6 Mo  12 Mo
1 1.682  1.678 1.731  1.784  1.835  1 1.752 1.747 1.789  1.816  1.813 
2 1.857  1.816 1.828  1.825  1.881  2 1.732 1.743 1.708  1.754  1.759 
3 1.782  1.608 1.484  1.412  1.417  3 1.834 1.820 1.794  1.818  1.826 
4 1.717  1.718 1.690  1.683  1.744  4 1.680 1.579 4.614  1.635  1.671 
5 1.998  1.875 1.934  1.985  2.044  5 1.937 1.867 1.948  1.981  2.015 
6 1.602  1.406 1.417  1.459  1.485  6 1.612 1.484 1.474  1.506  1.502 
7 1.623  1.676 1.660  1.657  1.730  7 1.573 1.594 1.617  1.629  1.622 
8 1.994  1.916 1.957  2.005  1.992  8 2.155 2.043 2.123  2.161  2.154 
9 1.694  1.549 1.552  1.575  1.591  9 1.675 1.673 1.743  1.755  1.794 
10 1.554  1.532 1.540  1.508  1.505  10 1.841 1.785 1.810  1.829  1.902 
11 1.472  1.505 1.610  1.462  1.485  11 1.354 1.327 1.355  1.347  1.346 
12 1.195  1.179 1.248  1.327  1.412  12 1.151 1.067 1.196  1.241  1.421 
13 1.579  1.358 1.405  1.474  1.434  13 1.634 1.494 1.566  1.619  1.652 
14 1.739  1.634 1.663  1.746  1.791  14 1.771 1.657 1.691  1.739  1.720 
15 1.928  1.731 1.835  1.888  1.927  15 1.846 1.782 1.746  1.791  1.832 
16 1.817  1.751 1.776  1.764  1.796  16 1.950 1.937 1.970  1.898  1.980 
17 1.565  1.503 1.533  1.572  1.651  17 1.523 1.476 1.488  1.548  1.571 
18 1.741  1.602 1.666  1.678  1.725  18 1.745 1.664 1.648  1.694  1.725 
19 2.153  2.017 2.022  2.012  2.149  19 2.229 2.115 2.150  2.160  2.224 
20 1.357  1.232 1.236  1.281  1.319  20 1.434 1.337 1.330  1.332  1.346 
21 1.479  1.496 1.481  1.491  1.603  21 1.495 1.571 1.853  1.547  1.588 
22 1.923  1.782 1.852  1.908  1.971  22 1.971 1.861 1.906  1.921  1.952 
23 1.978  1.973 2.042  2.087  2.121  23 2.125 2.141 2.109  2.187  2.194 
24 1.740  1.740 1.852  1.884  1.837  24 1.570 1.619 1.691  1.691  1.682 
25 1.602  1.521 1.480  1.551  1.575  25 1.520 1.537 1.492  1.541  1.513 
26 1.520  1.538 1.534  1.606  1.618  26 1.388 1.370 1.341  1.414  1.422 
27 1.667  1.649 1.623  1.640  1.665  27 1.626 1.650 1.637  1.601  1.617 
28 1.936  1.958 1.947  1.943  1.949  28 2.109 2.105 2.126  2.119  2.133 
29 1.686  1.599 1.685  1.701  1.670  29 1.620 1.542 1.614  1.610  1.628 
30 1.400  1.351 1.407  1.444  1.429  30 1.375 1.336 1.336  1.370  1.330 
31 2.043  1.888 1.906  1.916  2.014  31 1.949 1.910 1.940  1.943  1.954 
32 1.512  1.503 1.485  1.497  1.475  32 1.588 1.585 1.579  1.535  1.577 
33 1.406  1.444 1.456  1.531  1.588  33 1.502 1.496 1.523  1.543  1.636 
34 1.730  1.576 1.616  1.609  1.723  34 1.583 1.519 1.520  1.553  1.707 
MW  1.696  1.627 1.652  1.674  1.710  MW 1.701 1.660 1.681  1.701  1.730 
SD 0.22  0.20  0.21  0.21  0.22  SD 0.25  0.24  0.24  0.24  0.24     74 
R 5  0 Mo  2 Mo 4 Mo  6 Mo  12 Mo R 6  0 Mo 2 Mo 4 Mo  6 Mo  12 Mo
1 1.506  1.422 1.503  1.556  1.531  1 1.324 1.311 1.320  1.316  1.268 
2 1.790  1.513 1.637  1.689  1.768  2 1.165 1.010 1.082  1.127  1.257 
3 1.750  1.641 1.692  1.731  1..802 3 1.486 1.219 1.236  1.291  1.373 
4 1.905  1.814 1.825  1.760  1.798  4 1.360 1.501 1.379  1.235  1.419 
5 1.923  1.762 1.834  1.887  1.978  5 1.643 1.505 1.630  1.556  1.668 
6 1.702  1.547 1.567  1.668  1.678  6 1.205 1.256 1.242  1.367  1.332 
7 1.770  1.746 1.794  1.826  1.839  7 1.327 1.307 1.397  1.329  1.274 
8 1.812  1.730 1.732  1.796  1.689  8 1.288 1.276 1.296  1.289  1.248 
9 1.528  1.622 1.788  1.753  1.868  9 1.121 1.169 1.276  1.251  1.265 
10 1.923  1.829 1.829  1.809  1.974  10 1.782 1.845 1.864  1.814  1.974 
11 1.607  1.452 1.673  1.522  1.589  11 1.048 1.098 1.054  0.989  1.022 
12 1.286  1.114 1.234  1.322  1.608  12 1.224 0.988 0.866  0.771  0.679 
13 1.913  1.602 1.731  1.796  1.820  13 1.247 1.333 1.340  1.175  1.322 
14 1.555  1.438 1.572  1.611  1.738  14 1.279 1.173 1.122  1.221  1.232 
15 1.859  1.750 1.789  1.897  1.934  15 1.450 1.465 1.445  1.447  1.405 
16 1.936  1.967 1.979  1.999  2.008  16 1.389 1.390 1.363  1.375  1.314 
17 1.599  1.619 1.661  1.627  1.718  17 1.569 1.558 1.538  1.492  1.447 
18 1.793  1.677 1.722  1.786  1.843  18 1.546 1.405 1.400  1.468  1.491 
19 2.131  2.050 2.245  2.272  2.228  19 1.706 1.666 1.684  1.710  1.715 
20 1.568  1.463 1.489  1.573  1.602  20 1.510 1.458 1.383  1.316  1.249 
21 1.404  1.408 1.376  1.365  1.330  21 1.263 1.275 1.269  1.294  1.281 
22 1.946  1.718 1.748  1.727  1.702  22 1.524 1.533 1.600  1.617  1.636 
23 1.921  1.872 1.898  1.968  1.952  23 1.738 1.717 1.712  1.665  1.635 
24 1.837  1.628 1.709  1.764  1.680  24 1.348 1.279 1.270  1.339  1.249 
25 1.657  1.617 1.585  1.631  1.586  25 1.410 1.351 1.321  1.373  1.361 
26 1.550  1.540 1.487  1.578  1.566  26 1.168 1.179 1.154  1.191  1.157 
27 1.757  1.792 1.756  1.734  1.732  27 1.457 1.500 1.476  1.313  1.378 
28 2.018  1.893 2.023  2.017  2.017  28 1.940 1.989 2.020  1.946  1.974 
29 1.726  1.683 1.743  1.760  1.796  29 1.327 1.395 1.435  1.320  1.334 
30 1.497  1.495 1.507  1.563  1.557  30 1.255 1.338 1.225  1.282  1.266 
31 1.858  1.773 1.830  1.875  1.900  31 1.288 1.282 1.285  1.211  1.179 
32 1.671  1.595 1.626  1.530  1.906  32 1.211 1.233 1.208  1.147  1.174 
33 1.753  1.631 1.644  1.675  1.885  33 1.111 1.111 1.200  1.125  1.181 
34 1.314  1.206 1.285  1.334  1.386  34 1.543 1.398 1.436  1.418  1.246 
MW  1.728  1.636 1.692  1.718  1.756  MW 1.390 1.368 1.368  1.346  1.358 
SD 0.20  0.19  0.20  0.20  0.19  SD 0.21  0.21  0.23  0.22  0.24     75 
R 7  0 Mo  2 Mo 4 Mo  6 Mo  12 Mo GES 0 Mo 2 Mo 4 Mo  6 Mo  12 Mo
1 1.238  1.217 1.087  1.055  0.909  1 1.121 1.118 1.109  1.101  1.098 
2 0.948  0.857 0.728  0.718  0.756  2 1.129 1.186 1.090  1.108  1.139 
3 1.136  0.832 0.740  0.728  0.696  3 1.197 1.150 1.045  1.065  1.098 
4 1.228  1.299 1.149  1.100  1.014  4 1.188 1.124 1.079  1.010  1.099 
5 1.410  1.272 1.360  1.244  1.275  5 1.398 1.289 1.344  1.354  1.442 
6 1.060  0.974 0.885  0.906  0.894  6 1.215 1.420 1.152  1.136  1.217 
7 0.958  0.977 0.960  0.923  0.831  7 1.231 1.227 1.184  1.197  1.201 
8 1.276  1.220 1.151  1.096  1.025  8 1.293 1.308 1.236  1.287  1.403 
9 1.116  1.018 1.015  1.017  0.994  9 1.146 1.111 1.107  1.131  1.163 
10 1.481  1.605 1.610  0.754  1.622  10 1.413 1.491 1.328  1.390  1.450 
11 0.908  0.820 0.680  0.692  0.594  11 0.972 0.982 1.038  1.067  1.021 
12 1.084  0.864 0.716  0.613  0.441  12 0.862 0.765 0.787  0.816  0.914 
13 1.029  0.855 0.707  0.581  0.526  13 1.279 1.098 1.174  1.166  1.188 
14 1.079  0.932 0.862  0.869  0.790  14 1.030 1.055 0.970  0.985  1.192 
15 1.095  0.971 0.930  0.857  0.735  15 1.199 1.173 1.199  1.252  1.283 
16 1.048  0.938 0.845  0.786  0.689  16 1.270 1.292 1.229  1.251  1.219 
17 1.436  1.393 1.371  1.300  1.162  17 1.161 1.183 1.212  1.212  1.208 
18 1.545  1.369 1.219  1.259  1.201  18 1.208 1.148 1.178  1.266  1.205 
19 1.532  1.349 1.333  1.267  1.214  19 1.568 1.444 1.542  1.520  1.537 
20 1.010  0.959 0.780  0.693  0.631  20 1.010 0.946 0.948  0.950  0.965 
21 1.235  1.152 1.122  1.155  1.188  21 1.104 1.203 1.180  1.226  1.195 
22 1.334  1.229 1.156  1.133  1.105  22 1.392 1.277 1.301  1.313  1.330 
23 1.470  1.442 1.397  1.315  1.225  23 1.419 1.393 1.408  1.446  1.439 
24 1.109  1.018 0.950  0.859  0.830  24 1.215 1.250 1.245  1.215  1.183 
25 1.132  1.006 0.945  0.933  0.843  25 1.162 1.100 1.065  1.084  1.168 
26 0.966  0.863 0.799  0.769  0.742  26 1.033 1.052 1.030  1.082  1.080 
27 1.484  1.360 1.268  1.181  1.174  27 1.148 1.169 1.149  1.125  1.198 
28 1.641  1.648 1.546  1.476  1.467  28 1.696 1.648 1.659  1.648  1.623 
29 1.079  1.026 0.981  0.929  0.856  29 1.133 1.089 1.112  1.137  1.103 
30 1.189  1.101 0.937  0.911  0.853  30 1.028 1.055 1.093  1.102  1.105 
31 0.989  0.832 0.734  0.685  0.588  31 1.335 1.232 1.257  1.259  1.200 
32 1.115  1.036 0.973  0.972  0.884  32 1.136 1.126 1.060  1.060  1.084 
33 0.877  0.823 0.798  0.762  0.708  33 0.995 1.027 1.011  1.004  1.000 
34 1.126  0.973 0.929  0.844  0.877  34 1.032 0.999 1.029  0.990  1.108 
MW  1.187  1.095 1.019  0.982  0.922  MW 1.198 1.181 1.165  1.175  1.202 
SD 0.20  0.23  0.25  0.26  0.27  SD 0.17  0.17  0.17  0.17  0.16     76 
         T-Score LWS               T-Score kontralaterale Hüfte
T-Score 0 Mo  12 Mo  T-Score 0 Mo  12 Mo 
1 + 0.08  - 0.34  1 - 0.18  - 0.14 
2 - 2.02  - 2.02  2 - 0.69  - 0.69 
3 - 1.47  - 1.60  3 - 1.29  - 1.35 
4 - 0.74  - 0.30  4 + 0.72  + 0.62 
5 - 1.05  - 0.78  5 + 0.39  + 0.26 
6 - 1.59  - 1.85  6 - 1.34  - 1.75 
7 - 1.11  - 1.31  7 - 1.48  - 1.22 
8 - 0.28  - 0.40  8 + 1.01  + 0.95 
9 - 0.25  - 0.55  9 - 0.50  - 0.57 
10 + 0.59  + 0.80  10 + 2.77  -------
11 - 2.95  - 2.89  11 - 2.53  -------
12 - 4.36  - 4.62  12 - 1.30  - 1.39 
13 - 2.23  - 2.36  13 - 0.76  - 0.72 
14 - 1.96  - 2.18  14 - 0.38  - 0.44 
15 - 1.61  - 2.26  15 + 0.07  + 0.34 
16 - 2.30  - 2.66  16 - 0.97  - 0.79 
17 - 1.47  - 1.16  17 - 1.10  - 0.81 
18 - 1.36  - 1.52  18 - 0.76  - 0.62 
19 + 1.84  + 1.88  19 + 0.70  + 0.92 
20 - 0.92  - 1.07  20 - 0.24  - 0.39 
21 - 0.31  + 0.13  21 + 0.81  + 1.10 
22 - 1.11  - 1.29  22 + 0.25  + 0.48 
23 - 1.26  - 1.08  23 - 0.03  + 0.36 
24 - 0.37  - 0.65  24 - 2.08  - 1.85 
25 - 0.73  - 0.71  25 - 0.87  -------
26 - 2.87  - 2.71  26 ------- -------
27 - 0.03  - 0.10  27 - 0.98  - 0.86 
28 + 0.76  + 0.25  28 ------- -------
29 - 0.45  - 0.60  29 ------- -------
30 - 1.83  - 1.94  30 - 0.91  - 0.95 
31 - 1.68  - 1.81  31 ------- -------
32 + 0.43  + 0.58  32 ------- -------
33 - 0.66  - 0.45  33 - 1.66  - 1.46 
34 + 0.45  + 0.68  34 - 0.70  - 0.55     77 
Harris Hip Score
Präoperativ Postoperativ Präoperativ Postoperativ
1 36 100 19 47 81
2 68 100 20 47 100
3 39 95 21 45 98
4 39 92 22 30 100
5 55 100 23 53 100
6 42 94 24 46 81
7 31 94 25 27 90
8 40 100 26 28 81
9 47 100 27 30 81
10 35 63 28 34 74
11 26 95 29 53 100
12 70 100 30 40 97
13 39 98 31 68 100
14 60 100 32 46 100
15 51 83 33 41 100
16 49 98 34 44 100
17 50 100
18 65 100    78 
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